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Objetivo:  Determinar  los  factores  que  inﬂuyen  en  la  consulta  al  odontólogo  de los/las  nin˜os/as  de  4 a
7 an˜os  y los/las  jóvenes  de  10-13  an˜os  de  edad  residentes  de la  ciudad  de  Talca  (Chile)  y los/las  nin˜os/as
y  los/las  jóvenes  inmigrantes  chilenos  residentes  en  la  ciudad  de Montreal  (Canadá).
Métodos: Estudio  transversal  no probabilístico,  con 147  nin˜os/as  en  Talca  y 94  en  Montreal.  Entre  2009
y  2011  se midieron  variables  sociodemográﬁcas,  nivel  de estudios,  percepción  de  la salud  de los/las
hijos/as,  sexo  y edad  de  los/las  nin˜os/as,  composición  familiar  y cercanía  al centro  de  salud.  Se hizo
análisis  exploratorio  bivariado  con  test  exacto  de  Fisher.  Para  buscar  las  variables  asociadas  a  la consulta
odontológica  se utilizó  la  regresión  de  Cox  robusta  con  tiempo  constante  con nivel de  signiﬁcación  de
0,05.
Resultados:  En  Talca  las  variables  asociadas  a la consulta  odontológica  de  dos  o  más  veces  al an˜o fue-
ron  el  nivel  de  estudios  del/de la  tutor/a  y su percepción  sobre  la  salud  del/de  la  hijo/a,  teniendo
los/las  nin˜os/as  con  tutores/as  con  estudios  universitarios  2,20 (intervalo  de conﬁanza  del 95% [IC95%]:
1,30-3,73)  veces  más  posibilidades  de consultar  al  dentista  y  los/las  tutores/as  con percepción  posi-
tiva  consultan  53%  menos  al  dentista  (odds  ratio:  0,47;  IC95%:  0,28-0,77).  En  Montreal,  los/las  nin˜os/as
con  tutores/as  con  estudios  universitarios  tenían  2,10  veces  más  posibilidades  (IC95%:  1,17-3,76)  de
consultar  al  dentista  y  2,11  veces  más  posibilidades  de  consultar  si tenían  entre  10 y 13 an˜os  de  edad
(IC95%:  1,15-3,88).
Conclusiones:  El  nivel  de estudios  del/de la  tutor/a  se  asoció  con  las  visitas  al dentista  en  ambas  muestras,
siendo  los/las  nin˜os/as  con tutores/as  de  mayor  nivel  de estudios  quienes  más  consultan.
©  2012  SESPAS.  Publicado  por  Elsevier  España,  S.L. Todos  los  derechos  reservados.
Factors  associated  with  dental  consultation  in  children  in  Talca  (Chile)  and  in
Chilean  immigrants  in  Montreal  (Canada)
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Objective:  To identify  the  factors  that  inﬂuence  the  use of dental  services  in 4-7-year-olds  and  in  10-13-
year-olds  resident  in the  cities  of  Talca  (Chile)  and  Montreal  (Canada).
Methods:  A nonprobabilistic  cross-sectional  study  was  carried  out in 147  boys  and  girls  in  Talca  and  in
94  boys  and girls  in  Montreal  between  2009  and  2011.  Sociodemographic  variables  were  recorded  in
parents  and  children,  including  age and  sex.  Data  were  also  gathered  on parental  education,  family  com-
position,  and proximity  to  health  centers  within  neighborhoods.  The  data  were  analyzed  with  Fisher’s
exact  test  and  the  robust  Cox  regression  model  (with  constant  time)  with  a signiﬁcance  level of  0,05.
Results:  In  Talca,  parental  education  was  signiﬁcantly  associated  with  dental  care  visits  at  least  twice
a  year.  The children  of  parents  with  university  education  were  2.20  times  more  likely  to  consult  a
dentist  (95%  CI:  1.30-3.73).  Children  whose  parents  perceived  their  children’s  health  positively  were
53%  (OR  = 0,47;  95%  CI: 0,28-0,77)  less  likely  to consult  a  dentist.  In Montreal,  the  children  of parents
with  university  education  were  2.10  times  more  likely  to  consult  a dentist  (95%CI:  1.17-3.76),  while older
children  (10-13  years)  were 2.11  (95%  CI: 1.15-3.88)  times  more  likely  to  consult  a dentist.
Conclusions:  In  both  cities,  parental  education  level  was  associated  with  the  use  of dental  services.
∗ Autora para correspondencia.
Correo electrónico: lnunezf@utalca.cl (L. Nún˜ez).
213-9111/$ – see front matter © 2012 SESPAS. Publicado por Elsevier España, S.L. Todos
ttp://dx.doi.org/10.1016/j.gaceta.2013.02.004© 2012 SESPAS.  Published  by  Elsevier  España,  S.L.  All  rights  reserved.Introducción
La salud es un estado anhelado, ya que posibilita el funciona-
miento óptimo de las personas. Es decir, es considerada un recurso
 los derechos reservados.
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undamental para llevar a cabo las actividades diarias1. Por ello,
ualquier política pública a implementar debería orientarse a man-
ener o recuperar la salud, y a la vez ha de garantizar que todos los
iembros de la sociedad se vean integrados y resguardados en sus
erechos de acceso a la atención en salud2.
En respuesta a la situación anterior, se han suscitado reformas
n el sector salud, según necesidades y condiciones locales, con un
je común en la equidad, ya sea mediante un enfoque igualitarista
todos los individuos deben tener el mismo  acceso) o de niveles
ínimos (atención limitada a algunos servicios básicos de carácter
ratuito, para población económicamente desfavorecida)3,4. Si bien
ara vez es posible lograr situaciones equitativas en salud, riqueza o
oder, se apela a que quienes formulan políticas públicas conside-
en las dimensiones sociales de éstas, ya que es injusto el gradiente
ocial en salud en cuanto a la exclusión de grupos vulnerables y sus
iferencias para conseguir una cobertura sanitaria integral5.
La atención a la salud incluida en los sistemas de salud es uno de
os determinantes de la salud de la población, y junto con los estilos
e vida, el medio ambiente, la biología humana y la genética6, se
en afectados por los determinantes sociales de la salud7. El acceso
 los servicios básicos de salud, que es un determinante social,
onstituye un factor inﬂuyente cuyos problemas en el suministro
 ﬁnanciamiento surgen de los intentos por satisfacer necesidades
n conﬂicto6.
La utilización de los servicios de salud, desde una perspectiva
mplia, implica la necesidad de atención, que se ve inﬂuenciada
or las experiencias personales, familiares y comunitarias8.
En Chile, el sistema de salud es mixto, con un componente
úblico y privado, en el cual los trabajadores cotizan un 7% de sus
ngresos. El sistema público, administrado por el Fondo Nacional
e Salud, contempla beneﬁcios para quienes no trabajan, sin exi-
encia de copago. Los Servicios de Salud de las Fuerzas Armadas
e consideran dentro del sistema público9. En el sistema privado,
as Instituciones de Salud Previsional y los prestadores privados
tienden a sus asegurados. Los prestadores privados, además, pue-
en atender a cotizantes del sistema público que estén dispuestos
 pagar9.
A través de la reforma de salud vigente desde el an˜o 2005 se han
stablecido 69 patologías, cuya resolución está garantizada por ley,
ara todas las personas, con independencia del tipo de sistema. En
uanto a las prestaciones odontológicas, se contempla la atención
ara nin˜os/as de 6 an˜os, adultos de 60 an˜os, gestantes y urgencias
dontológicas ambulatorias9,10. No obstante, el plan estratégico de
alud 2011-2020 prioriza la atención dental en los grupos especíﬁ-
os de 2, 4, 6 y 12 an˜os de edad y en las embarazadas10.
En Canadá el modelo es universalista y el estado garantiza el
cceso a los servicios de salud, mediante un seguro social para las
restaciones básicas, independiente de la capacidad de pago11. Los
obiernos provinciales y el gobierno federal son los encargados de
a administración, en un sistema descentralizado12,13. Para las espe-
ialidades no cubiertas por el seguro, el sistema de salud contempla
l pago directo a través de seguro privado11. No obstante, en el área
dontológica el seguro cubre sólo a los/las menores de 10 an˜os en
uebec y no contempla la ortodoncia14.
En ambos países, los usuarios seleccionan y priorizan las inter-
enciones realizadas según su capacidad de pago. Así, estudios
revios concluyen que los/las nin˜os/as de familias de bajos ingresos
on más  propensos/as a tener enfermedad dental sin tratamiento y
enor utilización que sus homólogos más  ricos10–15.
A raíz de los hallazgos del estudio New Canadian Children and
outh Study16 (NCCYS), que consideró una encuesta nacional y lon-
itudinal de la salud y el bienestar en 4146 nin˜os/as inmigrantes y
efugiados/as de 16 comunidades etnoculturales, que vivían en seis
iudades canadienses, se disen˜ó un estudio para hacer una com-
aración internacional del bienestar y la salud de una población
tnocultural migratoria, de nin˜os/as inmigrantes y sus familias. El013;27(4):344–349 345
presente estudio busca determinar los factores que inﬂuyen en la
consulta al odontólogo de los/las nin˜os/as de 4 a 7 an˜os y los/las
jóvenes de 10 a 13 an˜os de edad residentes en Talca (Chile), y de
nin˜os/as inmigrantes chilenos/as residentes en Montreal (Canadá).
Métodos
Disen˜o y fuente de los datos
Estudio transversal no probabilístico, utilizando los cuestio-
narios de la investigación canadiense NCCYS16, que recogen
información sobre las características demográﬁcas de la familia y
aspectos de la salud de los/las nin˜os/as y jóvenes. Esta información
fue recabada de la persona que más  sabe sobre el/la nin˜o/a. Los
cuestionarios en espan˜ol fueron culturalmente adaptados para la
población chilena.
La elección de los/las nin˜os/as y jóvenes llegados/as de Chile a
Montreal y sus compan˜eros no migrantes en Talca se determinó por
algunas similitudes: el acceso a los servicios de salud9,10 y que los
dos países son miembros de la Organización para la Cooperación y
el Desarrollo Económicos17.
Muestra de estudio y reclutamiento de los participantes
Los participantes se reclutaron entre 2009 y 2010 en Montreal,
y entre 2009 y 2011 en Talca. Los/las nin˜os/as se dividieron en
dos cohortes de edad: de 4 a 7 an˜os y de 10 a 13 an˜os. El cálculo
del taman˜o muestral se realizó considerando que 90 nin˜os/as por
grupo de edad cumplen con los requisitos de un poder estadístico
de 0,80 para hacer comparaciones entre grupos con un nivel de
signiﬁcación alfa de 0,05.
El estudio empleó un disen˜o pareado, considerando homolo-
gar proporcionalmente las muestras de Montreal y Talca por los
siguientes criterios: grupo de edad y sexo de los/las nin˜os/as y
jóvenes, ingresos familiares y nivel de estudios de la madre. El pro-
cedimiento de comparabilidad de las muestras se evaluó para cada
porción de 60 sujetos reclutados, en primer lugar en Montreal y
luego en Talca.
Las familias inmigrantes en Montreal se reclutaron mediante
reuniones con la comunidad chilena para presentar el proyecto.
Se utilizó la técnica de bola de nieve, a ﬁn de detectar posi-
bles participantes. La migración de chilenos a Canadá ha sido por
motivos políticos y económicos, por lo cual presentan diversidad
socioeconómica18.
La muestra de Talca se reclutó en dos etapas. Primero, a través
de la Dirección Comunal de Educación de Talca, invitando a parti-
cipar en el estudio a establecimientos particulares subvencionados
o municipales pertenecientes a la ciudad, con un Índice de Vul-
nerabilidad Escolar inferior a 70. Este índice va de 0 a 100, siendo
100 el de mayor vulnerabilidad, y se mide por el nivel de estudios
de la madre y jefe de hogar, ocupación del jefe de hogar, nin˜os/as
con subsidio familiar, tipo de eliminación de excretas y previsión
de salud indigente, entre otros. En la segunda etapa se realizó un
muestreo intencionado según los criterios de emparejamiento,
en el cual se privilegió el pareo del ingreso familiar. El reclu-
tamiento de los participantes continuó hasta lograr la cuota de
nin˜os/as en cada una de las ciudades de estudio.
Variables
1) Variable respuesta: consulta a servicios odontológicos, que se
reﬁere a la posibilidad de recibir o no asistencia odontológica,Se evaluó con la pregunta «El an˜o pasado, ¿cuántas veces ud.
ha visto o ha hablado por teléfono (al dentista u ortodoncista)
acerca de la salud de su hijo?». Se responde completando el
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Tabla 1
Descripción de la población de Talca y Montreal
Variables Talca Montreal
n  = 147 n = 94
n (%) n (%)
Covariables
Sexo tutor
Mujer 106 (88,3) 55 (93,2)
Hombre 14 (11,7) 4 (6,8)
Edad tutor
≥40  an˜os 57 (47,5) 23 (39,0)
<40 an˜os 63 (52,5) 36 (61,0)
Nivel de estudios del tutora
Ensen˜anza universitaria 72 (60,0) 19 (32,2)
Pregrado 51 (42,5) 14 (23,7)
Maestría 16 (13,3) 3 (5,1)
Doctorado 3 (2,5) 1 (1,7)
Medicina, odontología,
ingeniería, veterinaria u otra
2 (1,7) 1 (1,7)
Ensen˜anza técnica profesional o
menos
48 (40,0) 40 (67,8)
Ensen˜anza técnica nivel medio o
superior
31 (25,8) 29 (49,2)
Ensen˜anza secundaria o menos 17 (14,2) 11 (18,6)
Sexo nin˜os
Nin˜a 78 (53,1) 54 (57,4)
Nin˜o  69 (46,9) 40 (42,6)
Edad (an˜os)
4 - 7 72 (49,0) 46 (48,9)
10-13 75 (51,0) 48 (51,1)
Explicativas
Percepción del/de la tutor/a sobre la salud de su nin˜o/a
Positiva (excelente, muy  buena,
buena)
137 (93,2) 92 (97,9)
Negativa (regular, mala) 10 (6,8) 2 (2,1)
Cercanía a centros de salud
Cerca del barrio (ﬁrmemente de
acuerdo, de acuerdo)
77 (52,4) 80 (85,1)
Lejos del barrio (ﬁrmemente en
desacuerdo, en desacuerdo,
inseguro)
70 (47,6) 14 (14,9)
Respuesta
Utilización de los servicios de salud
(en el último an˜o)
Sí 67 (45,6) 42 (44,8)46 L. Nún˜ez et al / Gac S
número de veces. La variable se dicotomizó en «consulta dos
o más  veces al an˜o»19 y «consulta menos de dos veces».
) Variables explicatorias:
-  Percepción de salud: apreciación del estado de salud general
del/de la nin˜o/a, determinado por el/la tutor/a mediante la pre-
gunta «En general, ¿podría decir que la salud del.  . . (nin˜o/a
indicado/a) es.  . .?». Las respuestas posibles fueron excelente,
muy  buena, buena, regular y mala. La variable se recodiﬁcó en
«percepción negativa» (regular o mala) y «percepción positiva»
(excelente, muy  buena o buena).
- Composición familiar: número de personas que habitan el
hogar.
- Cercanía al centro de salud: opinión del encuestado sobre si
hay centros de salud cerca de su residencia. Se utilizó la pre-
gunta «¿Existen instituciones o centros de salud en el barrio?».
La variable se dicotomizó en «centros de salud lejos» para quie-
nes respondieron ﬁrmemente en desacuerdo, en desacuerdo e
inseguro, y «centros de salud cerca» para quienes respondían
de acuerdo y ﬁrmemente de acuerdo.
) Covariables:
- Características sociodemográﬁcas del/de la nin˜o/a y del/de la
tutor/a: en los/las nin˜os/as se consideró el sexo y el grupo de
edad (4-7 y 10-13 an˜os), y en los/las tutores/as se utilizaron el
sexo y la edad (<40 an˜os y ≥40 an˜os).
- Nivel de estudios del/de la tutor/a: nivel de instrucción según
los grados alcanzados en el sistema educacional, categori-
zado en «ensen˜anza universitaria» (grado universitario de
pregrado, grado en medicina, odontología, ingeniería, medi-
cina, veterinaria u otra, maestría o doctorado) y «ensen˜anza
técnica profesional o menor» (ensen˜anza secundaria o menos,
y ensen˜anza técnica de nivel medio o superior).
rocesamiento y análisis de los datos
Los cuestionarios fueron digitalizados y al hacer la entrevista
uedaron en una base de datos. Previamente al análisis se realizó
u validación. En una primera instancia se realizó un análisis
escriptivo de cada muestra. Para evaluar la asociación entre
os variables cualitativas se usó la prueba exacta de Fisher; para la
ariable cuantitativa, se obtuvieron sus medidas de resumen. Con
l ﬁn de identiﬁcar las variables que se asocian a la variable res-
uesta (consulta al odontólogo u ortodoncista) se usó un análisis de
egresión de Cox robusto20 (con método Efron), que se recomienda
ara variables respuestas dicotómicas de alta prevalencia. Los
nálisis se realizaron en R versión 2.8.0 (The R Foundation for
tatistical Computing) con un nivel de signiﬁcación de 0,05.
En las familias en que participó más  de un/a nin˜o/a se consideró
a descripción del/de la tutor/a una sola vez. En Talca, 27 fami-
ias aportaron dos nin˜os/as. En Montreal, 21 familias aportaron dos
in˜os/as, cuatro aportaron tres nin˜os/as y dos familias aportaron
uatro nin˜os/as.
Se  eliminaron del estudio cuatro nin˜os/as (tres de Talca y uno
e Montreal) por presentar información incompleta.
Este estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Uni-
ersidad de Montreal y del Servicio de Salud del Maule. Los/las
adres/madres debieron ﬁrmar un consentimiento informado y
os/las adolescentes un asentimiento.
esultadosEn Montreal, el taman˜o de la muestra se redujo debido a la impo-
ibilidad de encontrar el número de nin˜os/as esperado, por lo cual
e disminuyó también el número de participantes en Talca. Final-
ente la muestra estuvo formada por 241 nin˜os/as y jóvenes, 94 enNo  80 (54,4) 52 (55,3)
a Se aporta el desglose de cada categoría de nivel de educación del/de la tutor/a.
Montreal y 147 en Talca. Las características de los/las participantes
y sus tutores/as se muestran en la tabla 1.
El 44,8% de los/las nin˜os/as y jóvenes de Montreal y el 45,6% de
los/las de Talca habían consultado dos o más  veces al odontólogo
en el último an˜o.
En el análisis bivariado entre las covariables y las variables expli-
catorias con la variable respuesta, en Montreal (p = 0,033) y Talca
(p = 0,004) se observó una asociación signiﬁcativa con el nivel de
estudios del/de la tutor/a: los/las nin˜os/as y jóvenes cuyos/as tuto-
res/as tienen estudios universitarios consultan más. En Montreal,
además, se observó una asociación con la edad de los/las nin˜os/as
(p = 0,024) y con la edad (p = 0,029) y el nivel de estudios (p = 0,033)
del/de la tutor/a. En Montreal, los/las jóvenes de 10 a 13 an˜os de
edad a cargo de tutores/as ≥40 an˜os consultan más  al odontólogo.
Para determinar las variables que se asocian a la consulta odon-
tológica en Talca, el nivel de estudios del/de la tutor/a se asoció
con la consulta, los/las nin˜os/as y jóvenes cuyos tutores/as tenían
estudios universitarios presentaron 2,20 veces más  posibilidades
de consultar al dentista que los/las nin˜os/as cuyos/as tutores/as
tenían estudios técnicos profesionales o menos (intervalo de con-
ﬁanza del 95% [IC95%]: 1,30-3,73). La percepción del/de la tutor/a
respecto de la salud del/de la nin˜o/a también resultó signiﬁcativa:
los/las tutores/as con percepción positiva consultan un 53% menos
al dentista (odds ratio [OR] = 0,47; IC95%: 0,28-0,77) (tabla 2).
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Tabla  2
Modelo de regresión de Cox robusto para la variable «Consulta dos o más  veces al an˜o», en Talca
Variable Sig Exp() IC95% para Exp()
Inferior Superior
Sexo tutores, mujer/hombre 0,200 1,66 0,76 3,61
Edad  tutores, ≥40/<40 an˜os 0,886 1,04 0,62 1,72
Nivel  de estudios del/de la tutor/a, ensen˜anza universitaria/técnica profesional o menos 0,003 2,20 1,30 3,73
Sexo  nin˜os, nin˜a/nin˜o 0,376 1,24 0,77 2,01
Grupo de edad nin˜os/as, 10-13/4-7 an˜os 0,435 1,23 0,73 2,07
N◦ integrantes de la familia 0,670 1,04 0,86 1,27
Percepción sobre salud de los/las nin˜os/as y jóvenes, positiva/negativa 0,003 0,47 0,28 0,77
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ECercanía a centros de salud, cerca/lejos del barrio 
xp(): exponencial beta; IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%.
En Montreal se observa una asociación entre el grupo de edad
el/de la tutor/a y el grupo de edad de los/las nin˜os/as y jóvenes, por
o cual no pueden coexistir en el modelo ﬁnal. Las variables asocia-
as a la consulta al odontólogo fueron el nivel de estudios del/de la
utor/a y el grupo de edad. Los/las nin˜os/as y jóvenes cuyos/as tuto-
es/as tenían estudios universitarios presentaron 2,10 veces más
osibilidades de consultar al dentista (IC95%: 1,17-3,76) que aque-
los/as con tutor/a con estudios técnicos profesionales o menos.
demás, los/las jóvenes de 10-13 an˜os de edad tuvieron 2,11 veces
ás  posibilidades de asistir al dentista que los/las nin˜os/as de 4-
 an˜os (IC95%: 1,15-3,88) (tabla 3).
iscusión
La ﬁnalidad de este estudio fue determinar los factores asocia-
os a la consulta al odontólogo u ortodoncista. En ambos países, la
dontología involucra prestaciones garantizadas a través de políti-
as públicas que privilegian algunas edades10–21.
Algunos estudios han reportado como inﬂuyentes en la con-
ulta a los servicios de salud las características sociodemográﬁcas
e los/las nin˜os/as y sus progenitores (sexo22, edad22, nivel de
ngresos23), la percepción de la madre sobre la salud de sus hijos22,
a cercanía a los centros de salud24 y el número de integrantes
e la familia25. Sin embargo, tras analizar la consulta al odontólogo
 ortodoncista y sus posibles variables explicatorias, se determinó
ue el nivel de estudios del/de la tutor/a y la percepción de salud
el/de la tutor/a respecto de la salud del/de la nin˜o/a o joven son
igniﬁcativos en la muestra de Talca, y la edad de los/las nin˜os/as
 el nivel de estudios de los/las tutores/as lo son en la muestra de
ontreal.
La literatura que aborda el uso de los servicios de salud alude
rincipalmente a la demanda de servicios médicos, y se centra en
oblación mayor de 15 an˜os8,26,27. La Encuesta Nacional de Salud
e Chile de 2009-201028, realizada en mayores de 15 an˜os, estimó
ue la población con un nivel educativo alto que nunca visitó al den-
ista en los últimos 5 an˜os fue del 15,1%, porcentaje que aumenta
 medida que disminuye el nivel de instrucción. Por otra parte, un
studio que revisó los factores relacionados con la atención de salud
abla 3
odelo de regresión de Cox robusto para la variable «Consulta dos o más  veces al an˜o», en
Variable 
Sexo tutores, mujer/hombre
Edad  tutores, ≥40/<40 an˜os 
Nivel  de estudios del/de la tutor/a, ensen˜anza universitaria/técnica profesional o menos
Sexo  nin˜os, nin˜a/nin˜o 
Grupo de edad nin˜os/as, 10-13/4-7 an˜os 
N◦ integrantes de la familia 
Percepción sobre salud de los/las nin˜os/as y jóvenes, positiva/negativa
Cercanía a centros de salud, cerca/lejos del barrio 
xp(): exponencial beta; IC95%: intervalo de conﬁanza del 95%.0,641 1,12 0,70 1,80
general indicó una relación positiva entre los an˜os de estudio y la
utilización de servicios22. En Brasil se vio que los/las hijos/as de
madres con mayor nivel de estudios consultan más al médico29.
En México, el nivel de estudios de la madre se asoció signiﬁcati-
vamente a la utilización de los servicios dentales, pues por cada
an˜o de escolaridad la posibilidad de asistir al dentista aumenta
un 3%30.
Un estudio realizado en Estados Unidos halló que la percepción
de los progenitores sobre la salud de sus hijos determinaba la uti-
lización de los servicios de salud31. También se ha indicado que
la búsqueda de atención en salud se relaciona con una percepción
negativa de ésta32, lo cual implica que, en relación a la percepción
de la salud y las características sociodemográﬁcas (como el sexo, la
edad, el nivel socioeconómico y el nivel de estudios), será la percep-
ción de la salud del/de la tutor/a sobre el/la nin˜o/a lo que determina
si se considera necesario solicitar atención médica31. No obstante,
esta asociación no se estudió en nuestro estudio, ya que se midie-
ron la percepción de salud general y la consulta odontológica, que
se asociaron sólo en la muestra de Talca.
En la literatura cientíﬁca se encuentra que el número de hijos/as
se relaciona con las consultas médicas-odontológicas22. Esta rela-
ción ha mostrado efectos contradictorios: por una parte, en Estados
Unidos, el mayor número de consultas se asoció a las familias más
numerosas33 y, en cambio, al ajustar por otras variables (como
necesidad en salud) se estimó que una familia grande registraría
una menor utilización de servicios34. Por otro lado, se estima que las
madres con menos hijos/as generalmente tienen un nivel educativo
más  alto.
En relación a las consultas odontológicas, se ha sen˜alado que
los/las nin˜os/as de menor edad tienen menos probabilidades de ser
usuarios regulares de la atención dental, en comparación con los/las
de mayor edad35, lo cual se ratiﬁcó en la muestra de Montreal. Este
hallazgo puede deberse a que los/las adolescentes solicitan aten-
ción por motivos estéticos. La menor consulta en los/las nin˜os/as
menores puede deberse a la condición temporal de su dentición, o
a la disponibilidad de especialistas odontopediatras.
Considerando la distancia al centro de salud, los/las tutores/as
que perciben que están lejos del centro de salud podrían tener
 Montreal
Sig Exp() IC95% para Exp()
Inferior Superior
0,924 1,06 0,31 3,65
0,230 1,51 0,77 2,97
 0,013 2,10 1,17 3,76
0,999 1,00 0,56 1,79
0,016 2,11 1,15 3,88
0,888 0,98 0,75 1,29
0,671 0,64 0,09 4,88
0,093 0,56 0,28 1,10
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n número menor de consultas debido a las diﬁcultades para
legar hasta el centro. Sin embargo, este hallazgo no se ratiﬁcó en
l presente estudio.
Dentro de las limitaciones de este estudio debe considerarse que
ólo fue posible determinar si se consulta o no, sin precisar el tipo de
onsulta (telefónica o presencial) ni la prestación solicitada, lo cual
imita la interpretación de los resultados. Por lo tanto, sería nece-
ario indagar en el tipo y el motivo de consulta, y en las razones
e quienes no consultaron, así como también sobre el sistema de
alud utilizado (público o privado) y el tipo de seguro de salud. Otra
imitación surge de la variable «Cercanía al centro de salud», que no
recisa si es un centro de salud odontológico ni si es público o pri-
ado. Además, los resultados pueden deberse a razones muestrales,
a que hay familias que aportan dos o más  hijos/as.
Dentro de las variables estudiadas que se asocian a las consul-
as odontológicas en los/las nin˜os/as y jóvenes, el nivel de estudios
el/de la tutor/a se asoció con la consulta al dentista dos o más  veces
l an˜o en ambas muestras. Este hallazgo hace evidentes las inequi-
ades en el acceso a la salud producto del nivel de estudios de los/las
utores/as. Adicionalmente se observaron diferencias en la consulta
l odontólogo según los grupos de edad de los/las nin˜os/as y jóve-
es para la muestra de Montreal, y según la percepción de salud
el/de la tutor/a respecto a la salud general de los/las nin˜os/as y
óvenes para la muestra de Talca.
¿Qué se sabe acerca del tema?
El uso de servicios de salud es un factor inﬂuyente en la
salud de los individuos y de las poblaciones, por lo que la exis-
tencia de problemas en el suministro y la ﬁnanciación afectará
directamente a la salud de las personas. Por otra parte, hay
otras variables, familiares y personales, que inﬂuirán en la bús-
queda de servicios de salud, entre ellas el nivel de estudios de
la madre, los ingresos económicos, el tipo de seguro de salud
y la percepción de la salud.
¿Qué an˜ade el estudio realizado a la literatura?
La percepción de los/las tutores/as respecto a la salud gene-
ral de los/las nin˜os/as y jóvenes puede inﬂuir en la consulta al
odontólogo, y la edad de los/las nin˜os/as no siempre deter-
mina la consulta al odontólogo. Para la muestra de Talca, el
nivel educativo del/de la tutor/a (no necesariamente la madre)
y la percepción del/de la tutor/a respecto a la salud general de
los/las nin˜os/as y jóvenes inﬂuye en la consulta al odontólogo
dos o más  veces al an˜o. En cambio, en Montreal, el nivel de
estudios del/de la tutor/a y el grupo de edad de los/las nin˜os/as
y jóvenes inﬂuye en la consulta al odontólogo dos o más  veces
al an˜o.
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